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DUODENOPANCREATECTOMIA LAPAROSCOPICA:
EVOLUCION DE LOS PRIMEROS CASOS EN VENEZUELA.

RESUMEN

La duodenopancreatectomia cefalica es la Unica opcion con criterio
curativo de los tumores periampulares y cabeza de pancreas. El
abordaje minimamente invasivo ha mostrado sus beneficios en la
duodenopancreatectomia cefalica lo cual ha llevado a un mayor
interes a nivel mundial por esta técnica. El objetivo es describir la tecnica
utilizada y analizar la evolucion que presentaron 1os primeros casos
realizados en Venezuela de duodenopancreatectomia laparoscopica
y asi dar a conocer nuestra experiencia, es un estudio retrospectivo,
descriptivo, de corte transversal; se revisaron 106 historias clinicas,
obteniendo 8 casos para este estudio: 5 femeninos y 3 masculinos,
los promedios de edad y tiempo de evolucion de la enfermedad
fueron de 54,15 anos y de 7 meses respectivamente, la indicacion
fue 4 tumores de cabeza de pancreas y 4 periampulares, el indice de
masa corporal promedio fue de 23,44 kg/mt? el tiempo quirdrgico
oscilo entre 315 - 475 min, la estancia hospitalaria de 4 — 24 dias, las
perdidas hematicas fueron de 200cc + 20cc, tres pacientes presentaron
complicaciones post operatorias mediatas. En conclusion, los
resultados que hemos observado en nuestro reporte inicial de casos
de duodenopancreatectomia laparoscopica retinen las caracteristicas
de otras publicaciones similares y se ratifica los beneficios de este
abordaje, la clave para la duodenopancreatectomia laparoscopica de
rutina es que sea realizada en centros especializados, con protocolos
estandarizados, ejecutado por cirujanos hepatobiliar y pancreatica con
experiencia en laparoscopia avanzada.
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ABSTRACT

Duodenopancreatectomy is the only option with curative criteria of
the periampullary tumors and pancreatic head. The minimally invasive
approach has shown its benefits in cephalic duodenopancreatectomy
which has led to greater interest worldwide in this technique. The
objective is to describe the technigue used and analyze the evolution
presented by the first cases of laparoscopic duodenopancreatectomy
and thus publicize our experience, it is a retrospective, descriptive,
cross-sectional study; 106 medical records were reviewed, obtaining
8 cases for this study: 5 women and 3 men, the average age
and the time of evolution of the disease were 54.15 years and 7
months, the indication was 4 pancreas head and 4 periampullary
tumors, the average body mass index was 23, 44 kg/mt?, assisted
surgery was performed in 4 patients and 4 totally laparoscopic, the
surgical time ranged between 315 - 475 min, and the hospital stay
was 4 - 24 days, the blood loss was 200cc = 20cc, three patients
presented mediated postoperative complications. In conclusion, the
results we have observed in our initial case report of laparoscopic
duodenopancreatectomy meet the characteristics of other similar
publications and the benefits of this approach are ratified, the key to
routine laparoscopic duodenopancreatectomy is that it is performed in
specialized centers, with standardized protocols, executed by surgeons
with experience in advanced laparoscopy in addition to hepatobiliary
and pancreatic surgery.
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INTRODUCCION

Las estimaciones de la Sociedad Americana del Cancer de
Estados Unidos reflejan que para 2023 seran diagnosticadas
64.050 personas con cancer de pancreas, de las cuales moriran
50.500." La duodenopancreatectomia (DP) es la Uinica opcion
con criterio curativo de los tumores periampulares y cabeza de
pancreas, es una cirugia exigente gue requiere largos periodos
operatorios, diseccion de estructuras nobles y la construccion
de anastomosis complejas./“® Hasta mediados de la decada
de 1980, el abordaje quirlrgico de tumores pancreaticos
/ periampulares se asociaba a la elevada morbimortalidad
perioperatoria. Inicialmente, presentaba un resultado peor
que el tratamiento clinico paliativo. Desde entonces, las
complicaciones y las muertes disminuyeron considerablemente.
B¢ | a centralizacion de la cirugia pancreatica en centros de
referencia de alto volumen ha llevado a una reduccion de la
mortalidad perioperatoria de 45 a 5%, sin embargo, la morbilidad
sigue siendo elevada 41,2%, ademas de largos periodos de
hospitalizacion. *1

La primera duodenopancreatectomia cefalica laparoscopica
(DPCL) fue descrita por Gagner y Pomp en 1992. ¥ En
Latinoamerica el primer caso reportado de DPCL mano asistida
le corresponde a De Vinatea etal., en 2003. 7 Mientras que
en nuestro pais no hemos conseguido reportes en la literatura
medica indexada.

La evolucion de la tecnologia laparoscopica esta
comenzando a ganar una mayor aceptacion. Mientras que
los enfoques minimamente invasivos son mas factibles vy
seguros, algunas cirugias pancreaticas todavia se realizan en
un procedimiento abierto debido a la ubicacion y la relacion
intima del pancreas con los principales vasos sanguineos, la
complejidad de reconstruccion de una DPy la dificultad técnica
en la realizacion de tal enfoque minimamente invasivo. '

La cirugia laparoscopica ha revolucionado el campo de
la cirugla pancreatica, los procedimientos quirdrgicos para la
enfermedad pancreatica benigna o maligna se pueden realizar
laparoscopicamente. La escasa evidencia existente debida al bajo
porcentaje de casos operables, el mal pronostico a pesar de un
procedimiento tecnicamente satisfactorio y la extensa curva de
aprendizaje que requiere limita el uso de la tecnica minimamente
invasiva en la practica clinica. Las revisiones realizadas en los
ultimos anos no muestran superioridad significativa con relacion
al abordaje abierto, en cuanto al tiempo operatorio, tiempo de
recuperacion y presencia de fistulas. (1%

El objetivo principal de este trabajo es revisar la tecnica
utilizada y analizar la evolucion que presentaron los primeros
casos de Duodeno Pancreatectomia Cefalica Laparoscoopica
(DPCL) realizados en la Unidad de Cirugia Hepatobiliar y
Pancreatica del Hospital Coromoto, Maracaibo — Venezuela.

MATERIALES Y METODOS

El siguiente es un trabajo retrospectivo y descriptivo, de
corte transversal, consistio en la revision de historias clinicas, de
los pacientes que fueron intervenidos desde 01 enero 2012 al 01
diciembre 2018 por DPC.

Las variables preoperatorias comprenden: edad, género,
indicacion, procedimiento, tiempo quirurgico, comorbilidades,
complicaciones, evolucion y estancia intrahospitalaria.

Criterios de Inclusion: fueron seleccionados todos los
pacientes del Hospital Coromoto intervenidos quirdrgicamente
por DPC asistida o totalmente laparoscopica desde enero
2012 hasta diciembre 2018, gue presentaban IMC menor a 30
Kg/Mt?, ASA HI, K: 100%, con tamario tumoral en cabeza de
pancreas y periampular no mayor de 10 cms, sin invasion a vena
mesenterica superior ni a vena porta identificados por imagenes
y/0 ecoendoscopia, de cualquier estirpe celular.

Criterios de Exclusion: pacientes con antecedentes de
trauma pancreatico, cirugias previas.

Técnica Quirurgica:

Totalmente Laparoscoépica: La cirugia se planifico bajo
anestesia general balanceada con los pacientes en posicion de
Lloyd-Davies. Con aguja de Veress insertada en la cicatriz umbilical,
realiza neumoperitoneo con presion promedio de 12 mm/Hg,
donde se inserta un trocar de 10 mm para la optica. Insertar
2 trocares adicionales de 10-12mm al nivel de la linea media
clavicular a la altura de la cicatriz umbilical, un trocar de 5 mm a
nivel de linea axilar anterior derecha por debajo del reborde costal
Y un ultimo trocar de 5 mm inferior al reborde costal izquierdo y
SuU union con la linea axilar anterior (opcional de ser necesario).
Inicialmente, realizar exploracion de toda la cavidad peritoneal
para identificar datos de enfermedad metastasica a distancia.
Se cuenta con elementos de diseccion y cauterizacion de vasos
sanguineos con el bisturf armoénico (Ethicon endo-surgery©) y
LigasureTM (Medtronic-Covidien). Figura 1.

Anestesiologo

SuepnAy

Cirujano

Figura 1. . (A) Posicidon de equipo quirurgico e instrumental.

(B) Posicion de los trocares de trabajo
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La secuencia de pasos es de la siguiente manera:

1. Fase de diseccion y evaluacién de criterios de
resecabilidad (1 hora)

Fase de Reseccion (2 horas)

Fase de reconstruccion (3 horas)

Extraccion de la pieza

Usar 2 drenajes aspirativos

v W N

Asistida por Laparoscopia: £l procedimiento es similar
al anterior descrito, se realiza apertura de cavidad por incision
subcostal derecha de 10 cms en aquellos pacientes donde al
finalizar los pasos de diseccion y reseccion el tiempo era mayor
de las 3 horas, obteniendo el beneficio de no realizar incision
bilateral si no solo incision semejante al abordaje tradicional de
colecistectomia para realizar la reconstruccion, la cual siguio
los mismo parametros de la totalmente laparoscopica, es
decir, hepatico-yeyuno anastomosis con PDS 4-0, anastomosis
pancreato - gastrica a la cara posterior del estomago con PDS
2-0, gastro - yeyuno anastomosis laterolateral con engrapadora
Endo-GIA (carga azul).

Métodos de procedimiento:

1. Revision de las historias clinicas del Departamento de
Historias Medicas del Hospital Coromoto, de pacientes
con las intervenciones quirdrgicas descritas, entre el
periodo enero 2012 - diciembre del 2018.

2. Registro de los datos previamente obtenidos en un
formato de recoleccion tipo documental.

3. Andlisis estadistico.

Presentacion vy discusion de resultados.
Redaccion del documento final.

U1

4 DPC asistidas
por laparoscopia

Revision de 106 8 DPC

laparoscapicas

Historias Clinicas
de DPC

4DPC
totalmente
laparoscopicas

La estadistica descriptiva se presenta en tablas de distribucion
de frecuencias, con cifras absolutas y relativas, para las variables
cualitativas y en medidas de tendencia central y dispersion, para
las variables cuantitativas.

Durante la investigacion, la muestra de pacientes fueron
estandarizados e identificados con un ndmero, para su
estatificacion y anonimato; asi mismo se conto con la aprobacion
del Comité de Etica de la institucion y se procedid de acuerdo a
los principios de la declaracion de Helsinki de 1975, actualizada
en el 2013, en la 64th asamblea medica mundial general de
Fortaleza en Brasil y las recomendaciones elaboradas por el
Consejo de Organizaciones Internacionales de Ciencias Medicas
(CIOMS) en el 2002.1'!

RESULTADOS

La revision constituyo de 106 historias clinicas codificadas con
procedimiento de DPC o Whipple, intervenidos quirdrgicamente
desde enero 2012 a diciembre 2018 por DPC; de estos se
encontraron 8 pacientes de DPC laparoscopico, 3 pacientes
masculinos (37,5%) y 5 femeninas (62,5%), todos los casos
fueron solicitados de electiva y su abordaje se realizé por via
laparoscopica, culminandose efectivamente 4 de manera total y
4 se decidio asistirlo mediante una incision de 10cms subcostal
derecha, el cirujano principal siempre fue el mismo para todos
los casos.

En el estudio se encontrd una edad promedio de 54,15
anos con rango comprendido entre los 18 y 69 anos. El tiempo
quirdrgico promedio fue de 411 minutos, con una mediana de
417 minutos y rango de 315 a 475 minutos.

El promedio de evolucion de la enfermedad preoperatorio
fue de 7 meses, el sintoma principal fue el dolor abdominal y la
ictericia. EI 30% de los pacientes presentaba comorbilidades como
HTA, DM tipo 2.

El indice de masa corporal tuvo un promedio de 23,44 kg/
mt2, conrango de 18,37 a 29,54 kg/mt2. La indicacion quirlrgica
fue similar para tumores de cabeza de pancreas y periampulares,
ambos 4 casos (50%]. Los marcadores tumorales mostraban
elevacion del CA 19-9 solo en dos pacientes, el resto de los
marcadores se encontraban dentro de los valores normales.
Tabla 1.

EnlaTabla 2, se muestra el tiempo quirdrgico gue se empled
en cada caso, y los hallazgos intraoperatorios y el resultado de
anatomia patologica, asi como tambien las complicaciones y la
estancia hospitalaria.

En cuanto al procedimiento realizado, los casos 1,2,7,8
reportados fueron asistidos por laparoscopia, 10s otros cuatro casos
3,4,5,6 fueron realizados totalmente por laparoscopia.

Las perdidas hematicas intraoperatorias fueron bajas, se
cuantifico en promedio 200cc + 20cc. No se evidenciaron
complicaciones transoperatorias. Con respecto a la morbilidad
postoperatoria en 3 casos se presento algun tipo de complicacion
representando un 37,5%: Un paciente presentd hemorragia
ameritando reintervencion en varias oportunidades (05 cirugias),
posteriormente dehiscencia de la pancreatogastro anastomaosis
corregida guirdrgicamente con posterior evolucion satisfactoria.
Un caso presento retardo del vaciamiento gastrico tipo A que
mejoro con tratamiento medico. Otro caso presento infeccion
superficial del sitio guirurgico, mejorando con tratamiento
antibiotico y curas locales. El restante de los pacientes no presento
complicacion.

Los pacientes fueron llevados a la unidad de cuidados
criticos quirurgicos, donde fueron manejados por medicos y
enfermeras intensivistas, egresando de acuerdo con la evolucion
clinica de cada uno a sala de hospitalizacion y posterior egreso
a su domicilio.
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Tabla 1. Caracterizacion de los pacientes sometidos a DPCL

Tiempo de IMC
enfermedad | kg/mt?
Caso | Edad | Sexo | pre operatorio Diagnostico | CA19-9
(Anos)

I 55 Fem 6 meses 29,54 | TuPeriampular | >3 veces

2. 55 Fem 3 meses 28,06 | Tucabezade >2 veces
pancreas

3. 6l Masc 3 meses 24,11 | Tu Periampular Normal

4. 65 Masc 4 meses 18,37 | Tu Periampular Normal

5. 18 Fem I Aho 19,54 | Tu cabeza de Normal
pancreas

6. 50 Fem 4 meses 19,3 Tu cabeza de Normal
pancreas

/. 69 Masc 15 meses 24 Tu cabeza de Normal
pancreas

8. 59 Fem I'T meses 23,44 | Tu Periampular Normal

Fuente: Registros clinicos Hospital Coromoto de Maracaib

DISCUSION

La cirugia minimamente invasiva para patologia pancreatica
tiene en la actualidad un avance significativo, a traves de la
experiencia progresiva en procedimientos laparoscopicos del
compartimiento supramesocolico el equipo del servicio de cirugia
hepatobiliar y pancreatica, ha podido acumular la experiencia
necesaria para realizar una adecuada seleccion, abordaje,
diagnostico y preparacion preoperatoria de los pacientes,
obteniendo la resolucion de 8 casos de DPCL como experiencia
inicial, tanto total como asistida. Si bien es cierto que durante este
periodo se pudieran considerar pocos casos, €l centro hospitalario
es referencia para enfermedades HPB y se hicieron durante el
mismo periodo de tiempo a su vez DPC abiertas.

La curva de aprendizaje fue superada realizando
procedimientos del compartimiento supramesocolico por via
laparoscopica, tales como: gastrectomias, exploraciones de la
via biliar, derivaciones biliodigestivas, pancreatectomias distales,
esplenectomias, anastomosis intestinales; lo que favorecio la toma
de decision de iniciar la primera DPCL en Venezuela, estableciendo
tiempos quirdrgicos en las distintas fases que regularian el
procedimiento entre totalmente laparoscopica y asistida.

El estudio senald qgue la poblacion del genero femenino
predomino en un 62,5%, con un promedio de edad de 54 anos,
rango de 18 a 69 anos, segun Jin WW et al., (2017) en su estudio
con 233 casos de DPCL reportaron el rango de edad de 19 a 92
anos, lo cual le brinda una oportunidad a pacientes que amerite
DP en edades avanzadas."®

El promedio con relacion al tiempo quirdrgico fue de 411
min, con una estancia hospitalaria de 10 dias, Gagner y Pomp
en 1997 reportaron en 10 casos un tiempo quirlrgico promedio
de 510 min y estancia hospitalaria de 22,3 dias ' cifras mucho

0]

mas elevadas que las obtenidas en el presente trabajo; por
su parte, Chien-Hung Liao en 2016, 9/ en una revision de 26
articulos con un total de 780 DPCL reportaron que el promedio
fue de 422,6 min y la estancia hospitalaria de 12,4 dias, ademas
en un metaanalisis de Jin W\W,"® menciona que las diferentes
publicaciones muestran tiempos quirdrgicos que oscilan entre 452
a 541 min, con estancia hospitalaria de 6 a 8 dias observandose
asi que este trabajo se puede comparar con lo publicado en la
literatura mundial manteniendo los estandares actuales.

La DPCL presenta menor respuesta inflamatoria sistemica
en el periodo postoperatorio inmediato, 1o cual se traduce en
la reduccion de las complicaciones, recuperacion rapida del
paciente, mejor calidad de vida y mejor tolerancia al tratamiento.
Se demostrd una morbilidad de 37,5% comparable con lo descrito
en otras series, sin embargo, no se presentd ningun paciente
con fistula pancreatica, la cual es una de las complicaciones mas
letales. Poves en 2016 I“!refiere en su estudio que la DPCL muestra
resultados superiores que la DPC convencional en cuanto a las
complicaciones postoperatorias, son menos severas y acortan la
estancia intrahospitalaria, siendo la complicacion mas temida la
fistula pancreatica postoperatoria.

En los diferentes reportes se puede observar que el tipo de
tumor con mayor incidencia fue el adenocarcinoma pancreatico,
"9 comparable con el presente estudio donde se evidenciaron
6 Casos.

Con respecto al sangrado intraoperatorio, las perdidas
sanguineas fueron de 200cc en promedio, cifras mucho mas
bajas si se comparan con un procedimiento abierto. Segun
Thijs BSc de Rooij et al., en 2016, en una revision sistematica
y metaanalisis comparativo con 2293 estudios, la DPCL se
asocio con tiempo quirdrgico prolongado pero menor perdida
sanguinea intraoperatoria.
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Tabla 2. Descripcién de variables quirurgicas en los casos PDL

Caso Tx Qx Tamano del Biopsia Complicaciones EH
tumor
(Min)
| 375 1,5 cms ADC ampular tipo Ninguna 7d
intestinal

2 475 1,5cms. ADC ductal bien Ninguna 7d
diferenciado.

3 450 4 cms. Tu ampular Sangrado, dehiscencia 24d

polipoide. Sarcoma de la anastomosis
infiltrante pancreato-gastrica.

4 435 1,6 cms. ADC ductal bien Ninguna 10d
diferenciado.

5 445 7 cms. Tu Solido Ninguna 8d
pseudopapilar

6 315 5cms. Tumor neuro Retardo del vaciamiento 4d

endocrino gastrico.

7 400 5cms. ADC ductal bien Ninguna 4d
diferenciado

8 400 2 Cms. ADC ampular bien Infeccion del sitio 1d
diferenciado. quirdrgico

TxQx: Tiempo Quirdrgico. EH: Estancia hospitalaria. ADC: Adenocarcinoma
Fuente: Registros clinicos Hospital Coromoto de Maracaibo

CONCLUSIONES

El abordaje laparoscopico de la DP debe llevar en sus
inicios una planificacion clara y precisa, para regular los tiempos
quirdrgicos de las diferentes fases, empleando la alternativa de
la DP asistida para evitar tiempos quirdrgicos prolongados que
puedan elevar la morbimortalidad de los pacientes.

Los beneficios de este abordaje son perdidas sanguineas
escasas, menos injuria parietal y estancia hospitalaria corta; la clave
para la DPCL de rutina como procedimiento seguro es que sea
realizada en centros especializados, con protocolos estandarizados
para la seleccion y manejo de los pacientes, ejecutado por
cirujanos con experiencia en laparoscopia avanzada, ademas de
conocimientos en cirugia hepatobiliar y pancreatico.

Los resultados que hemos mostrado parecen ser
prometedores, es fehaciente y segura en pacientes bien
seleccionados.

Para este tipo de estudio No se requiere consentimiento
formal.
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